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Uvod: Bipolarna motnja vključno z njenimi različnimi podtipi sodi med deset vodilnih 
vzrokov invalidnosti v globalnem merilu. Eden glavnih problemov bipolarne motnje je 
njena spremenljiva narava, zato je pomembno, da zdravstveno osebje in skrbniki pacientov 
z bipolarno motnjo poznajo vpliv dejavnikov, ki vplivajo na njen razvoj po temeljnih 
ţivljenjskih aktivnostih. Namen: Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda 
strokovne in znanstvene literature predstaviti zdravstveno nego pacienta z bipolarno 
motnjo po temeljnih ţivljenjskih aktivnostih. Metode dela: V diplomskem delu smo 
uporabili deskriptivno metodo s sistematičnim pregledom literature. Pri iskanju smo 
uporabili časovni okvir med letoma 2010 in 2020. Literaturo smo iskali v slovenskem in 
angleškem jeziku ter uporabili ključne besede: bipolarna motnja (bipolar disorder), 
temeljne ţivljenjske aktivnosti (basic life activities), depresija (depression), manija 
(mania), medicinske sestre (nurses). Iskanje smo izvedli v podatkovnih bazah DiKul, 
Cinahl, PubMed in Cobib.si. V analizo smo vključili šest člankov. Članke smo ovrednotili 
po osem-stopenjski lestvici in ocenili kakovost dokazov. Rezultati: Bipolarna motnja je 
huda duševna motnja z resnimi posledicami za vsakdanje ţivljenje pacientov in njihovih 
negovalcev. Zanjo so značilne ponavljajoče se epizode ekstremnih sprememb 
razpoloţenja. V povprečju pacienti kljub zdravljenju pribliţno polovico časa trpijo za 
maničnimi, depresivnimi, hipomaničnimi ali mešanimi simptomi. Zdravljenje bipolarne 
motnje je kompleksne narave. Pacienti so lahko diagnosticirani šele po desetih letih po 
začetku bolezni, zato je pojavnost večja, kot prikazujejo podatki obravnavanih pacientov. 
Razprava in zaključek: Upravljanje bipolarne motnje predstavlja izziv vsem izvajalcem 
zdravstvenih storitev, vključno z medicinskimi sestrami z naprednimi znanji. Poudarek bi 
moral biti na natančnem prepoznavanju maničnih, hipomaničnih in depresivnih epizod. Za 
negovalno osebje je pomembno, da s sodelovanjem pri obravnavi pacientu omogoči, da 
spozna svojo motnjo in osvoji potrebna znanja oziroma spretnosti za zmanjševanje teţav 
zaradi nje. To posameznika spodbudi k večji motiviranosti za rehabilitacijo in upravljanje z 
zdravili. S tem olajšajo vrnitev v običajno ţivljenje in hitrejše ter krajše postopke 
okrevanja. Zdravstvena nega pacientov z bipolarno vključuje prepoznavanje potreb po 
zdravstveni negi, njeni izvedbi in njenemu vrednotenju.  





Introduction: Bipolar disorder, including its various subtypes, is one of the ten leading 
causes of disability globally. One of the main problems of bipolar disorder is its changing 
nature, so it is important that healthcare professionals and caregivers of patients with 
bipolar disorder are aware of the impact of factors influencing its development after basic 
life activities. Purpose: The purpose of the diploma thesis is to present the health care of a 
patient with bipolar disorder after basic life activities with the help of a review of 
professional and scientific literature. Methods: In the diploma thesis we used a descriptive 
method with a systematic review of the literature. In the search we used the time frame 
between 2010 and 2020. We searched the literature in Slovene and English and used the 
keywords bipolarna motnja (bipolar disorder), temeljne ţivljenjske aktivnosti (basic life 
activities), depresija (depression), manija (mania), medicinske sestre (nurses). The search 
was performed in the databases DiKul, Cinahl, PubMed and Cobib.si. Six articles were 
included in the analysis. The articles were evaluated on an eight-point scale and the quality 
of the evidence was assessed. Results: Bipolar disorder is a severe mental disorder with 
serious consequences for the daily lives of patients and their caregivers. It is characterized 
by recurrent episodes of extreme mood swings. On average, patients suffer from manic, 
depressive, hypomanic, or mixed symptoms about half the time despite treatment. The 
treatment of bipolar disorder is complex in nature. Patients can be diagnosed only after ten 
years after the onset of the disease, so the incidence is higher than the data of the treated 
patients show. Discussion and conclusion: Managing bipolar disorder poses a challenge to 
all health care providers, including nurses with andvanced skills. The emphasis should be 
on accurately identifying manic, hypomanic, and depressive episodes. It is important for 
nursing staff to participate in the treatment of the patient to enable him to learn about his 
disorder and acquire the necessary knowledge or skills to reduce the problems caused by it. 
This encourage the individual to be more motivated to rehabilitate and manage 
medications. This makes it easier to return to normal life and thus faster and shorter 
recovery procedures. Nursing care for patients with bipolar includes identifying the needs 
for nursing care, its implementation and its evaluation.  
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Bipolarna motnja (v nadaljevanju BM) je ponavljajoča se kronična duševna motnja. Zanjo 
so značilna nihanja stanja razpoloţenja in energije. Bolezen prizadene pribliţno 2,4 % 
svetovne populacije. BM je kot vseţivljenjska in ponavljajoča se motnja povezana s 
funkcionalnim upadanjem, kognitivnimi motnjami in zmanjšanjem kakovosti ţivljenja 
(del Mar Bonnín et al., 2019). Svetovna zdravstvena organizacija BM vključno z njenimi 
različnimi podtipi uvršča med deset vodilnih vzrokov invalidnosti v globalnem merilu. BM 
z vsemi podtipi predstavlja globalno zdravstveno krizo, saj je četrto največje svetovno 
breme bolezni pri ljudeh, starih od 10 do 25 let. Globalni vpliv BM je izjemen. Stroški BM 
po vsem svetu poleg obvladovanja bolezni vključujejo posredne stroške za druţbo. Mednje 
štejemo nezmoţnost za delo, odsotnost z dela, samomor, obolevnost in umrljivost zaradi 
sočasnih bolezni, kot so debelost, bolezni srca in oţilja ter zloraba alkohola. BM 
predstavlja breme tako za paciente kot njihove druţinske člane. Pričakovana ţivljenjska 
doba se pri pacientih z BM globalno zmanjša za 13,6 leta pri moških in za 12,1 leto pri 
ţenskah (Kriebel-Gasparro, 2016). BM se običajno začne v mladosti ali zgodnji odrasli 
dobi in lahko ima vseţivljenjske škodljive učinke na pacientovo duševno in fizično 
zdravje, izobraţevanje in poklicno delovanje ter medsebojne odnose.  
 
Pomagati ljudem vzdrţevati samostojni ţivljenjski slog je danes eden najpomembnejših 
raziskovalnih izzivov (Bordel et al., 2016). Zdravstvena nega na področju psihiatrije je s 
svojim specialnim in posebnim odnosom do drugačnih, ranljivejših in občutljivejših 
pacientov nenehno na preizkušnji (Young, 2008). Delo s pacienti z duševno motnjo od 
medicinske sestre zahteva moralno-etično trdnost, socialno in delovno zavest ter 
sposobnost empatije in čustvovanja. Njeno delo obsega izvajanje ukrepov, namenjenih 
zagotavljanju terapevtskega okolja. Medicinska sestra se ukvarja s telesnimi, duševnimi in 
socialnimi problemi pacienta (Gorše Muhič, 2009). Glede na zapletenost BM in njene 
posledice, se raziskovalci in kliniki ne osredotočajo le na klinično remisijo, temveč tudi na 






1.1 Teoretična izhodišča  
Motnje razpoloţenja oziroma afektivne motnje obsegajo veliko skupino duševnih motenj. 
V klinični sliki prevladuje spremenjeno razpoloţenje in s tem povezane vegetativne ter 
psihomotorične motnje. Glavni simptom oziroma znak pri vseh motnjah razpoloţenja je 
sprememba v smislu depresivnega čustvovanja in anhedonije ali čustvene privzdignjenosti, 
vse do izraţenega hiponičnega ali maničnega sindroma (Frangeš, Dernovšek, 2013). BM je 
na splošno epizodna, vseţivljenjska bolezen s spremenljivim potekom. Prva epizoda BM je 
lahko manična, hipomanična, mešana ali depresivna. Moški so bolj verjetno kot ţenske 
sprva manični, vendar je verjetnejše, da imata prvo epizodo depresije oba spola. Pacienti z 
nezdravljeno BM lahko imajo v ţivljenju več kot deset epizod manije in depresije, pri 
čemer se trajanje epizod in medepizodna obdobja ustalijo po četrti ali peti epizodi. Pogosto 
lahko med prvo in drugo epizodo pretečejo 4 leta ali več, vendar se intervali med 
naslednjimi epizodami običajno omejijo. Poudariti velja, da je variabilnost značilnost te 
bolezni. Zato je pri interpretiranju zgodovine pojavnosti epizod upoštevati številne 
dolgotrajne teţave. Upoštevati je treba število predhodnih epizod, povprečno dolţino in 
resnost epizod, povprečno trajanje epizod in interval od zadnje epizode manije ali depresije 
(Hirschfeld et al., 2010). 
 
BM je glavna motnja razpoloţenja, za katero so značilne ponavljajoče se epizode depresije 
in (hipo)manije in t. i. mešanih epizod (ali disforična manija – mešanica manije in 
simptomov depresije) (Maassen et al., 2018; Mitchell et al., 2005; Vornik, Hirschfeld, 
2005). Ljudje z BM na primer pogosto doţivijo epizode previsokih ˝vrhuncev˝, izrazite 
razdraţljivosti in depresije. Čeprav imajo vsi obdobja dobre in slabe volje, se lahko 
počutijo razdraţljivi. Neizzvani močni vzponi in padci posameznikov z BM so lahko 
nepredvidljivi, skrajni in izčrpavajoči. BM se pojavlja v vseh starostnih skupinah. Do 
nedavnega je veljalo, da je BM pri otrocih in mladostnikih izrazito redko stanje. V resnici 
je njena razširjenost med njimi pogostejša, kot je bilo mišljeno. Povprečna starost nastopa 
BM je določena v pozni mladosti in zgodnji odrasli dobi (Aldinger, Schulze, 2016). 
Obstajajo številni dejavniki, ki prispevajo k BM. Najpomembnejšo vlogo pri njenem 
razvoju imajo genetika, biologija, ţivljenjski slog in dejavniki okolja.  
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Simptomi manije vključujejo povečano energijo, nemir in občutke evforije. Za stanja 
manije so pogosto značilni impulzivnost, pretiran libido, nepremišljenost, druţbena 
vsiljivost in zmanjšana potreba po spanju. Pacienti lahko škodujejo sebi in drugim. Ni 
redkost, da se manični pacienti znajdejo v zapravljanju, se vključijo v nepremišljeno 
vedenje in začnejo zlorabljati alkohol. Po drugi strani je za bipolarno depresijo značilno 
depresivno razpoloţenje, izguba ali izrazito zmanjšano zanimanje ali uţitek pri skoraj vseh 
dejavnostih. Značilno je tudi znatno zmanjšanje telesne teţe v primeru kršitve predpisane 
diete, ali povečanje telesne mase, nespečnost ali hipersomnija, ki se pojavi skoraj vsak dan, 
psihomotorična vznemirjenost ali zaostalost, utrujenost ali izguba energije, občutki 
ničvrednosti ali pretirane krivde, zmanjšana sposobnost razmišljanja ali koncentracije. 
Pojavljajo se ponavljajoče se misli o smrti ali samomorilnih mislih ali poskus samomora. 
Ti simptomi vplivajo na fizično, čustveno in socialno delovanje posameznika in lahko 
pomembno vplivajo na splošno kakovost ţivljenja (Slika 1) (Camh Bipolar Clinic Staff, 
2013; Vornik, Hirschfeld, 2005). Glede na Diagnostični in statistični priročnik (v 
nadaljevanju DSM) sta glavna dva podtipa BM-I (manične epizode, pogosto v kombinaciji 
z depresijo) in BM-II (hipomanične epizode, kombinirane z depresijo) (Maassen et al., 
2018; Mitchell et al., 2005). Kriterij za sprejemanje diagnoze BM v DSM je naslednji 
(Mitchell et al., 2005):  
 
 BM-I: pojav vsaj ene manične ţivljenjske epizode ali vsaj ena mešana epizoda; 
 BM-II: ena ali več močnejših depresivnih epizod, ki jih spremlja vsaj ena 




Slika 1: Razpoloženje in z njim povezana diagnoza razpoloženja (McCormick et al., 2015) 
 
Večina ljudi doţivi več epizod s povprečjem ene epizode na vsaki dve ali tri leta. Pri tem 
vsaka faza traja pribliţno od tri do šest mesecev. Če ima oseba v 12-mesečnem obdobju 
štiri ali več epizod, se njeno stanje imenuje BM hitrega spreminjanja (Mitchell et al., 
2005). Ţivljenjska razširjenost BM-I, najhujše oblike bolezni, je pribliţno 1 %. Po ocenah 
je splošna razširjenost vseh oblik bolezni, ki jih pogosto imenujemo motnje bipolarnega 
spektra, v splošni populaciji 5 %. BM je včasih dolgotrajna duševna bolezen, ki lahko 
resno vpliva na ţivljenje pacientov in ţivljenje njihovih druţin (Vornik, Hirschfeld, 2005).  
 
BM je povezana z visokimi neposrednimi stroški (izdatki za zdravje) in posrednimi stroški 
(na primer brezposelnost). Zato je to pomembno vprašanje javnega zdravja. Poleg 
ekonomskega vpliva na druţbo ima BM izjemen vpliv tudi na paciente in njihove 
negovalce. Med epizodami razpoloţenja je BM pogosto povezana s funkcionalno okvaro, 
kot sta poklicna ali psihosocialna okvara. Zdravljenje lahko poleg simptomatskega 
okrevanja pomaga premagati te okvare, s čimer je izboljšana kakovost ţivljenja 
posameznika (Maassen et al., 2018).  
 
Osebni odnos med medicinsko sestro in pacientom je temeljni element v zdravstveni negi. 
Medicinske sestre so s svojim fizičnim, psihičnim, socialnim in duhovnim ozadjem, do 
pacienta pogosto najbliţje osebe. Običajno je, da se soočajo s trpljenjem pacienta z motnjo 
v duševnem zdravju. Medicinske sestre prevzemajo odgovornost za paciente in si 
prizadevajo, da vanje usmerjajo stalno, kakovostno in strokovno podporo. Odnos je zato 
neprestano usmerjen v pomoč pacientu pri doseganju največje mere samostojnosti in 
neodvisnosti. To je individualno načrtovana zdravstvena nega, ki pacienta spodbuja k 
prevzemanju odgovornosti za lastno zdravje. Osredotoča se na etiko in predstavlja 
pomembno alternativo k odnosu do pacienta (Gnezda, 2009). 
 
Diagnosticiranje BM je lahko teţko zaradi pogoste zmedene predstavitve bolezni. Dodaten 
zaplet nastane, kadar pacienti zanikajo njen obstoj. To je posledica stigme, povezane s 
psihiatričnimi diagnozami. Strukturna vprašanja v zdravstvu, kot so zavarovalne omejitve 
specialne oskrbe in pomanjkanje ponudnikov posebnih storitev, vplivajo na oskrbo. 
Medicinsko vodenje pacientov z BM na splošno zapletajo tako medicinske kot psihiatrične 
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sočasne bolezni. Zapleteni reţimi zdravljenja in z njimi povezani neţeleni učinki, lahko 
zmanjšajo naklonjenost pacientov do zdravljenja. Ti dejavniki prispevajo k razkoraku med 
učinkovitostjo zdravljenja BM in učinkovitostjo dejanske oskrbe, ki jo prejema večina 
pacientov (McCormick et al., 2015; Hirschfeld et al., 2010). 
 
Vse pogosteje se priznava pomembnost prispevka medicinskih sester z naprednimi znanji. 
Mednje štejemo prepoznavanje pacientov z BM in njihovo ustrezno oskrbo. Mnogi 
pacienti z BM zaradi pomanjkanja virov ali strokovnega znanja zdravnikov ne dobijo 
ustrezne ocene morebitne bipolarne diagnoze. Zgodnje prepoznavanje lahko privede do 
zgodnejšega začetka učinkovitega zdravljenja, ki ugodno vpliva na kratkoročni izid in 
dolgoročni potek bolezni. Pacienti z BM bodo imeli verjetno tudi druge psihiatrične in 
zdravstvene komorbidnosti. Pri upravljanju BM se čedalje bolj priznava pomembnost 
skupne, timske oskrbe. Medicinske sestre, ki posedujejo napredno znanje, so po svojem 
usposabljanju in izkušnjah primerne za omogočanje optimalne oskrbe pacientov v 
sodelovanju z drugimi člani zdravstvene ekipe (McCormick et al., 2015).  
 
Temeljne ţivljenjske aktivnosti (v nadaljevanju TŢA) so aktivnosti vsakdanjega ţivljenja 
(v nadaljevanju AVŢ). S tem pojmom opisujemo temeljne veščine, ki so zahtevane za 
neodvisno oskrbo posameznika. Med posameznikove osnovne potrebe štejemo 
prehranjevanje, umivanje in mobilnost (Edemekong et al., 2020). Posameznik jih 
zadovoljuje sam, če ima dovolj moči in sposobnosti. V nasprotnem primeru potrebuje 
pomoč. TŢA razvrščamo na fiziološke, psihološke, duhovne in socialne (Fink, Kobilšek, 
2012). Te funkcionalne veščine ljudje obvladamo ţe zgodaj v ţivljenju in so v luči 
kognitivnega delovanja relativno bolj ohranjene kot v primerjavi z nalogami na višji ravni. 
TŢA so običajno razvrščene ločeno od instrumentalnih dejavnosti vsakodnevnega 
ţivljenja. Slednje vključujejo bolj zapletene dejavnosti, povezane z neodvisnim ţivljenjem 
(na primer upravljanjem financ) (Mlinac, Feng, 2016). 
 
Aktivnosti vsakdanjega ţivljenja uporabljamo kot indikator funkcionalnega stanja osebe. 
Nezmoţnost izvajanja AVŢ povzroči odvisnost od drugih posameznikov in/ali mehanskih 
naprav. Nezmoţnost opravljanja bistvenih vsakdanjih dejavnosti lahko vodi do nevarnih 
razmer ali slabe kakovosti ţivljenja. AVŢ so klasificirane v temeljne aktivnosti 
vsakdanjega ţivljenja in instrumentalne aktivnosti vsakdanjega ţivljenja. Temeljne 
aktivnosti vsakdanjega ţivljenja so tiste veščine, ki so zahtevane za upravljanje osnovnih 
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fizičnih potreb posameznika. V to kategorijo sodijo osebna higiena ali negovanje, 
oblačenje, pomoč pri opravljanju potrebe, prenos in prehranjevanje. Instrumentalne 
aktivnosti vsakdanjega ţivljenja vključujejo kompleksnejše aktivnosti. Povezane so s 
sposobnostjo neodvisnega ţivljenja v skupnosti. Med takšne aktivnosti sodijo na primer 
upravljanje financ in zdravil, priprava hrane, čiščenje doma in pranje perila. Učenje, kako 
temeljne aktivnosti vsakdanjega ţivljenja vplivajo na posameznikovo nego, lahko pomaga 
pri določanju, ali pacient potrebuje vsakodnevno asistenco. Starejšim in invalidnim osebam 
lahko pomaga tudi pri določanju njihove upravičenosti do drţavnih programov pomoči 
(Edemekong et al., 2020). Pacienta v procesu zdravstvene nege obravnavamo kot 
individualno osebo in celovito osebnost z aktivno vlogo (Fink, Kobilšek, 2012). Pacienti z 
duševnimi motnjami so lahko pri opravljanju vsakodnevnih opravil oslabljeni, zato 
potrebujejo dolgotrajnejše zdravljenje in pomoč. Bistvena je klasifikacija TŢA, kot jih 
opredeljuje dokument z naslovom Poklicne kompetence in aktivnosti izvajalcev v 
dejavnosti zdravstvene nege (Prestor, Aţman, 2019): 
 
 prehranjevanje in pitje;  
 gibanje in ustrezna lega;  
 spanje in počitek;  
 dihanje in krvni obtok;  
 izločanje in odvajanje;  
 vzdrţevanje normalne telesne temperature;  
 osebna higiena in urejenost;  
 oblačenje in slačenje;  
 komunikacija in izraţanje potreb, čustev;  
 zagotavljanje varnega okolja;  
 delo in ustvarjalne zaposlitve;  
 izraţanje duhovnih potreb;  
 razvedrilo in rekreacija;  
 učenje in skrb za lastno zdravje.  
 
V Tabeli 1 so tabelarično prikazani rezultati sistematičnega pregleda literature. Dva 
prispevka sta delo slovenskih avtorjev in štirje prispevki so delo tujih avtorjev. Vsakemu 
avtorju analiziranega članka je pripisana letnica izdaje članka in ime podatkovne baze, v 
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Vzorec Namen Ugotovitve 
Testerink et 
al., 2018 
9 negovalcev pacientov 
z BM 
Opisati izkušnje neformalnih negovalcev z zdravstveno nego, ki 
so jo prejeli sorodniki, hospitalizirani zaradi manije.   
Bistvo izkušenj neformalnih negovalcev je poudarjalo pomen komunikacije o 
informiranosti in vključenosti v zdravljenje v času hospitalizacije sorodnikov. 
Izkušnje so bile odvisne od narave odnosa med udeleţenci raziskave in 
njihovimi sorodniki. V okviru zdravstvene nege akutne manije so bile 
izpostavljene tri teme: zdravstvena nega sama po sebi, odnos medicinskih 
sester in vključenost negovalcev.  
Maasen et al., 
2018 
49 pacientov z BM in 9 
zdravstvenih delavcev  
Razumeti izzive, ki jih izkušajo pacienti z BM in preučiti, kaj ti 
izzivi pomenijo za zdravstveno nego. 
Potrebe pacientov z BM so razvrščene v ˝za motnjo specifične˝ in ˝generične˝ 
potrebe. Specifične potrebe zadevajo preprečevanje pozne ali napačne 
diagnoze, podporo pri iskanju individualiziranega zdravljenja in podporo 
kliničnemu, funkcionalnemu, socialnemu in osebnemu okrevanju. Splošne 
potrebe zadevajo zdravstvene delavce, komunikacijo in zdravstveni sistem.  




S sistematičnim pregledom literature oceniti tveganje ponovitve 
med pacienti s posamezno manično/kombinirano epizodo. 
Upoštevane so bile predhodno opravljene raziskave v različnih 
kohortah odraslih in različnih kohortah otrok ter mladostnikov.  
Identificirane so bile tri raziskave, vključno z 293 odraslimi pacienti s 
posamično manično ali kombinirano epizodo in tri raziskave vključno s 126 
pacienti, ki so bili otroci in mladostniki. Stopnja ponovitve epizode je visoka 
med odraslimi pacienti, vendar enako velja za stopnjo ponovitve pri otrocih in 
mladostnikih (med 40 % in 60 % v roku enega leta). Pomembno je, da so vsi 
deleţniki (zdravstveno osebje, pacienti in njihovi sorodniki) dobro informirani 
o visokem tveganju ponovitve posamezne manične/kombinirane epizode, 






Podati pregled pogostosti, poteka bolezni, diagnoze in 
zdravljenja BM iz perspektive medicinskih sester z napredno 
prakso. 
BM ima dolgo ţivljenjsko dobo pri 4 % populacije. Ker so manični ali 
depresivni simptomi BM skozi ţivljenjsko dobo pacienta teţki in ponovljivi, 
je njegovo stanje povezano s pomembnim bremenom za posameznika, 
negovalca in druţbo. Poudarek pri diagnosticiranju BM mora biti namenjen 




Brez Našteti in opisati BM razpoloţenja skladno z mednarodno 
diagnostično klasifikacijo DSM-IV. 
Čeprav se v ambulanti druţinskega zdravnika kot tudi specialista psihiatrije 
BM razpoloţenja pojavlja vsakodnevno, je motnja prepogosto neustrezno 
diagnosticirana. Zaradi spregleda je tudi napačno zdravljenja. Področje 
sodobnih psihofarmakov zdravnikom omogoča optimalno izbiro metode 
zdravljenja. Stabilna remisija je tako doseţena hitreje in uspešneje.  
Krţišnik, 
Dernovšek, 
Brez Pridobiti podatke o uporabi kognitivnih modulatorjev, kot so 
donepezil, galantamin, memantamin in rivastigmin, pri 
Za boljše rezultate zdravljenja rezistentne oblike BM bi bilo treba sprejeti 












2011 avgmentaciji zdravljenja terapevtsko rezistentne BM 
razpoloţenja in pri zdravljenju kognitivnega upada pri tej 
bolezni.    
avgmentacijsko terapijo. Zaradi kognitivnega upada pri pacientih s to obliko 
BM je smiselna uvedba spremljanja kognitivnih funkcij pacientov s testi 




Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda strokovne in znanstvene literature 
predstaviti zdravstveno nego pacienta z BM po TŢA.  
 
Cilji diplomskega dela so:  
 
 opredeliti vlogo medicinske sestre pri obravnavi pacientov z BM, 
 ugotoviti negovalne probleme pacientov z BM, 
 predstaviti značilnosti pri posamezni TŢA pri pacientih z BM.  
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3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s sistematičnim 
pregledom znanstvene in strokovne slovenske ter tuje literature. Članki so bili iskani preko 
spletnega portala digitalne knjiţnice Univerze v Ljubljani (v nadaljevanju DiKul), v 
podatkovnih bazah CINAHL in PubMed ter preko COBIB.SI. Pri iskanju sta bila 
upoštevana kriterija strokovnosti in relevantnosti. Iskanje literature je potekalo s ključnimi 
besedami v slovenskem in angleškem jeziku. Uporabljene so bile naslednje ključne besede: 
bipolarna motnja (ang. bipolar disorder), temeljne ţivljenjske aktivnosti (ang. basic life 
activities), depresija (ang. depression), manija (ang. mania), medicinske sestre (ang. 
nurses). Starost literature je bila omejena na obdobje izdaje člankov od leta 2010 do leta 
2020, s poudarkom na novejših člankih.  
 
V diplomskem delu so uporabljeni strokovni, izvirni znanstveni in pregledni znanstveni 
članki, ki so prosto dostopni v celotnem besedilu. Izključeni so bili članki, ki se niso 
navezovali na temo, članki, ki niso bili prosto dostopni v polnem besedilu in članki,  
starejši od desetih let. Izključena je bila literatura, ki ni povezana s področjem medicine, 
zdravstvene nege in psihiatrije. Literatura je bila zbrana na podlagi dostopnosti in 
vsebinske ustreznosti. Za zagotavljanje vključenosti izbranih stopenj v povezavi z 
zdravstveno nego pacientov z BM po TŢA v pregledano literaturo so bili vključeni članki, 
ki so le-to opredeljevali. V izbor so se uvrstili tudi članki, katerih vsebina se je nanašala na 
zastavljene cilje tega zaključnega dela. V Tabeli 2 so prikazani rezultati pregleda literature. 
Vsaki podatkovni bazi so pripisane uporabljene ključne besede iskanja, število zadetkov in 








Tabela 2: Rezultati pregleda literature. 
 Ključne besede Število zadetkov Izbrani zadetki za 
pregled v polnem 
besedilu 
DiKul Bipolarna motnja 
 


























Cinahl Bipolar disorder AND depression 
 







PubMed Bipolar disorder AND basic life activities 
 
Bipolar disorder AND nurses AND depression 
 



















Temeljne ţivljenjske aktivnosti 
 
















V spletnem portalu DiKul je bilo izvedenih pet nizov iskanj. Pri iskanju je bilo 
uporabljenih šest iskalnih pojmov. Pridobljenih je bilo 30 zadetkov, izmed katerih je bilo 
sedem izbranih za pregled v polnem besedilu. Izmed teh so se trije ponovili. V spletni 
znanstveni knjiţnici Cinahl sta bila izvedena dva niza iskanj, obakrat v kombinaciji dveh 
iskalnih pojmov z uporabo Boolovega operatorja AND. Pridobljenih je bilo 23 zadetkov, 
od tega so trije izbrani za pregled v polnem besedilu. V podatkovni bazi PubMed so bili 
izvedeni trije nizi iskanj. Pri iskanju je bilo uporabljenih šest iskalnih pojmov, ki so bili 
kombinirani z Boolovim operatorjem AND. Pridobljenih je bilo 131 zadetkov, od tega je 
bil eden izbran za pregled v polnem besedilu. V slovenski vzajemni bibliografsko-
kataloţni bazi podatkov COBIB.SI so bili izvedeni štirje nizi iskanj. Pri iskanju so bili 
uporabljeni štirje ključni iskalni pojmi, obravnavani ločeno. Pridobljenih je bilo 45 
zadetkov, od tega so bili trije izbrani za pregled v polnem besedilu. V vseh primerih je šlo 
za isti članek.  
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Slika 2: Ocena kakovosti dokazov (Emeđi, Skela-Savič, 2015). 
 
V obravnavo so bile vključene inovativne raziskave na dokazih podprte prakse, ki so 
obravnavale zdravstveno nego pacientov z BM, klinične raziskave in raziskave za 
povezovanje teorije in prakse ter druge vire (na primer vpliv različnih TŢA na ustreznost 
pristopa zdravstvene nege) (Slika 2). Sinteza je bila opravljena na podlagi analize 
strokovnih in znanstvenih vsebin. Uporabljena so bila kvalitativno-analitična orodja. Na 
ravni lastnosti dimenzij in njihovih medsebojnih povezav so bile identificirane kategorije. 
Nato je bilo izvedeno selektivno kodiranje v zvezi z določeno kategorijo, kode so bile 
zdruţene glede na lastnosti v posamezne kategorije. Pri metasintezi je bil upoštevan 
mednarodni standard za potek in prikaz rezultatov pregleda literature - diagram poteka 
raziskave (Slika 3). 
 
Splošno raziskovalno vprašanje diplomskega dela pravi: ˝Koliko je opisana problematika 
zastopana v strokovni in znanstveni literaturi v obdobju med letoma 2010 in 2020?˝ V 
obdobju med letoma 2010 in 2020 je bilo v štirih iskanih podatkovnih poljih (DiKul, 
podatkovni bazi Cinahl in PubMed ter katalog slovenskih knjiţnic COBIB.SI) in z uporabo 
petih ključnih besed oziroma besednih zvez v slovenskem in angleškem jeziku za končno 




Slika 3: Diagram poteka raziskave 
 
Pri pregledu izbranih podatkovnih baz je bilo najdenih 229 zadetkov. Pojavilo se je pet 
dvojnikov, ki so bili v fazi presojanja izključeni. Število zadetkov, katerih pregled je 
obsegal naslov in izvleček, je bilo 28. Od tega jih je bilo 19 izključenih. V polnem besedilu 
je bilo dostopnih 9 člankov, od katerih so bili trije z razlogom izključeni. V podroben 
pregled je bilo na podlagi navedenih vključitvenih in izključitvenih kriterijev zajetih šest 
člankov, s katerimi je bila raziskana problematika zdravstvene nege pacientov z BM po 
TŢA. Vključene študije so bile objavljene med letoma 2011 in 2018. 
 
Identificiranih je bilo 33 vsebinskih kod, ki so bile glede na njihove lastnosti, dimenzije in 
medsebojne shematično razvrščene v štiri vsebinske kategorije. Le-te so:  
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 diagnoza (osem pripisanih kod),  
 zdravljenje (devet pripisanih kod),  
 spremljanje funkcij (štiri pripisane kode),  
 negovanje (dvanajst pripisanih kod). 
 
Navedeni so tudi avtorji raziskav, ki so bili vključeni v pregled literature. Prikaz je 
predstavljen v Tabeli 3. 
 
Tabela 3: Razporeditev kod po kategorijah. 
Kategorija Kode Avtorji 
Diagnoza  Neustreznost – pravočasnost – zapoznelost – 
identifikacija – manija – hipomanija – depresija–
ponovitev epizode. 
Maasen et al., 2018;  
Kessing et al., 2017; 
McCormick et al., 2015;  
Frangeš, Dernovšek, 2013.  
Zdravljenje  Definicija – smernice – avgmentacijska terapija – 
pravilno – napačno – psihofarmaki – metode – 
vzdrţevalno – individualizirano. 
Maasen et al., 2018; 
Kessing et al., 2017; 
Frangeš, Dernovšek, 2013; 
Krţišnik, Dernovšek, 2011. 
Spremljanje 
funkcij 
Kognitivne funkcije – testi kognitivnih sposobnosti – 
terapije – simptomi. 
McCormick et al., 2015; 
Krţišnik, Dernovšek, 2011. 
Negovanje  Breme – druţba – negovalci – pacienti – druţina – 
komunikacija – informiranost – vključenost – odnos 
zdravstvenega osebja – specifične potrebe – splošne 
potrebe – okrevanje. 
Maasen et al., 2018; 
Kessing et al., 2017; 
Testerink et al., 2018; 




Zdravstvena nega pacientov z BM je v glavnem sestavljena iz farmakoterapije in 
podpornega zdravljenja (van der Voort et al., 2011). Vključuje prepoznavanje potreb po 
zdravstveni negi, njeni izvedbi in njeno vrednotenje. Spremembe v mišljenju, vedenju, 
čustvovanju in pri telesnih potrebah pacientov prinašajo njihovo delno ali popolno 
odvisnost pri opravljanju TŢA. V tem podpoglavju je opisana zdravstvena nega pacientov 
z bipolarno motnjo po tistih TŢA, ki so obravnavane v strokovni in znanstveni literaturi. 
Pacienti z BM nimajo teţav pri vseh TŢA. Pri tem bolezenskem stanju ni bistvenih 
odstopanj pri izraţanju duhovnih potreb, razvedrilu in rekreaciji ter učenju in skrbi za 
lastno zdravje.  
 
Trenutno za BM ni popolnoma učinkovitega zdravila; vendar lahko zdravljenje zmanjša 
povezano obolevnost in umrljivost. Sprva mora psihiater opraviti diagnostično oceno in 
oceniti pacientovo varnost in stopnjo delovanja. Na podlagi tega sprejme odločitev o 
optimalni nastavitvi zdravljenja. Specifični cilji vključujejo vzpostavitev in vzdrţevanje 
terapevtskega zavezništva, spremljanje pacientovega psihiatričnega statusa, izobraţevanje 
o BM, izboljšanje skladnosti z zdravljenjem, spodbujanje rednih vzorcev aktivnosti in 
spanja, predvidevanje stresorjev, zgodnje prepoznavanje novih epizod in zmanjšanje 
funkcionalne okvare (Hirschfeld et al., 2010). Zdravljenje BM je kompleksne narave. 
Pacienti so lahko diagnosticirani šele po desetih letih po začetku bolezni. Zato je pojavnost 
BM večja, kot prikazujejo podatki obravnavanih pacientov. Terapijo prejema zgolj med 40 
% in 60 % pacientov z BM (Frangeš, Dernovšek, 2013). Zdravniki pri pacientih z BM v 69 
% primerov postavijo napačno diagnozo, kadar gre za prvi obisk. Pravilna diagnoza je 
praviloma postavljena šele, ko paciente z BM pregleda tretji ali četrti zdravnik (Dolenc, 
Novak, 2012). Opisana je psihiatrična obravnava BM, ki se lahko dopolnjuje z zdravstveno 
nego BM. V slednji se uporabljata dve široki kategoriji zdravljenja BM: stabilizatorji 
razpoloţenja in dodatki. Dodatki so druga zdravila, ki se lahko uporabljajo za zdravljenje 
določenih simptomov, kot so depresija, slab spanec, tesnoba in psihotični simptomi. 
Dodatki vključujejo antidepresive, anksiolitike (zdravila proti tesnobi) in antipsihotike 
(prej imenovani nevroleptiki). Ta zdravila se pogosto uporabljajo le kratkoročno, dokler 
stabilizatorji razpoloţenja ne začnejo polno učinkovati. Lahko se uporabljajo tudi v 
kombinaciji s stabilizatorji razpoloţenja kot dolgoročnejše zdravljenje BM. Pacienti z BM 
pogosto potrebujejo več zdravil. Za zdravljenje pridruţenih kroničnih zdravstvenih stanj, 
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kot sta diabetes ali epilepsija, je pogosto potrebna kombinacija zdravil (McCormick et al., 
2015; Geddes, Miklowitz, 2013). 
 
Zdravila za stabilizacijo razpoloţenja se pogosto uporabljajo za obvladovanje motnje. 
Zdravstveni delavci uporabljajo tehnike svetovanja, kognitivno vedenjsko terapijo in 
medosebno terapijo za pomoč pri zdravljenju BM (Šprah, 2012). Tehnike svetovanja, kot 
je terapija kognitivnega vedenja, se uporabljajo za spreminjanje vzorcev razmišljanja in 
vedenja posameznika. Ta pristop zmanjšuje stres in posameznikom omogoča, da znova 
prevzamejo nadzor nad svojim ţivljenjem. Zdravila, kot so litij, olanzapin in valproat, se 
uporabljajo v primerih hudega dolgotrajnega zdravljenja, kjer se pred distribucijo zdravila 
upoštevajo številna navodila. Vloga medicinske sestre pri zdravljenju je, da lahko takšna 
zdravila daje po naročilu zdravnikov ali psihiatrov in podpira kakršno koli kognitivno 
vedenjsko terapijo, ki je bila izvedena v skladu s svetovanjem in usposabljanjem 
psihologov ali psihiatrov. Drugi nemedicinski pristopi k obvladovanju BM vključujejo 
uporabo tehnik elektrokonvulzivne terapije, dopolnilnih zdravil, kot so omega-3 maščobne 
kisline in hospitalizacije v nujnih primerih. Elektrokonvulzivna terapija se je izkazala za 
učinkovito, saj zagotavlja hitro in kratkoročno izboljšanje pri posamezniku, čeprav se 
uporablja le v skrajnih primerih, saj lahko ima veliko negativnih učinkov. Nekatere 
medicinske sestre so lahko vključene v porod ali oskrbo pacienta po elektrokonvulzivni 
terapiji. Med obvladovanjem duševnih motenj, medicinske sestre običajno imenujejo 
koordinatorji zdravstvene nege, ker olajšajo pretok informacij do psihiatra z 
zagotavljanjem ocen pacientov, izvajanjem opomnikov in sledenjem laboratorijskih 
vrednosti (del Mar Bonnín et al., 2019; All Answers Ltd, 2018; McCormick et al., 2015; 
Šprah, 2012; Young, 2008). 
 
Simon in sodelavci (2005) so raziskali učinke dodajanja intenzivne zdravstvene nege 
zdravljenju pacientov z BM. Le-ta je vseboval načrt za nujne primere, mesečne telefonske 
klice, v katerih so spremljali simptome, izmenjavo informacij med medicinsko sestro in 
psihiatrom ter intervencije, kot je krizno posredovanje. Pacienti so imeli moţnost 
sodelovanja v programu Ţivljenjski cilji. Po prejemu intervencije v obdobju enega ali dveh 
let so pacienti v eksperimentalni skupini pokazali pomembno manj hude manične 
simptome ali krajše trajanje le-teh. Simon in sodelavci (2006) so izvedli dvoletno študijo 
skupne oskrbe za BM na vzorcu 441 pacientov. V svojem modelu so skrbniki medicinskih 
sester z mesečnimi telefonskimi klici zagotavljali skupinsko informiranje o motnji. 
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Spremljali so simptome razpoloţenja in upoštevanje upravljanja z zdravili, dajali povratne 
informacije lečečim izvajalcem zdravstvenega varstva na področju duševnega zdravja, 
olajšali nadaljnjo oskrbo in krizno posredovanje. Rezultati so pokazali, da je poseg znatno 
zmanjšal pogostnost in resnost simptomov manije za preiskovano populacijo v primerjavi s 
tistimi, ki so bili deleţni standardne oskrbe. Ni pomembno vplival na simptome depresije. 
Avtorji študije so zaključili, da lahko programi sistematične oskrbe na podlagi prebivalstva 
znatno zmanjšajo pogostnost in resnost manije pri BM, povišanje stroškov pa je 
zanemarljivo glede na klinične koristi. Vključitev bolj specifične kognitivne in vedenjske 
vsebine ali učinkovitejših reţimov zdravljenja je potrebna za znatno zmanjšanje 
simptomov depresije, dodaja Šprah (2012). Znatno število pacientov z BM kaţe 
neoptimalen odziv na zdravljenje in še vedno trpi zaradi pogostih epizod, vztrajnih 
medepizodičnih simptomov in slabega socialnega delovanja. Pogoste so  psihiatrične in 
somatske komorbidne motnje, zlasti osebnostne motnje, zloraba substanc, bolezni srca in 
oţilja ter diabetes. Za dosego integriranega zdravljenja je potrebno multidisciplinarno 
sodelovanje strokovnjakov, da se zdruţi vso strokovno znanje. Sodelovalna oskrba je 
metoda zdravljenja, ki bi lahko zadovoljila te potrebe (van der Voort et al., 2011). 
 
Teorij in učnih načrtov zdravstvene nege je v literaturi veliko. V nadaljevanju so 
obravnavane TŢA na podlagi zdravstvenega modela Hendersonove. Virginia Henderson 
(1897 – 1996) je znana teoretičarka zdravstvene nege, pogosto jo imenujejo ˝prva dama 
nege˝. Njeno pionirsko stališče je osnovano na ideji, da je zdravstvena nega ločena od 
medicine. Po njenem zdravstvena nega ne obsega več kot le sledenje zdravniškim ukazom 
(Nicely, DeLario, 2011). Načela in praksa zdravstvene nege po Hendersonovi so uporabne 
za številne vrste zdravstvene nege. V tem diplomskem delu se teorija Hendersonove 
nanaša na zdravstveno nego pacientov z BM.   
4.1 Prehranjevanje in pitje 
Pri nenehno aktivni osebi pride do spremembe intenzitete vonja in okusa. To se kaţe v 
nezadostnem vnosu hrane, neustreznih obrokih in pomanjkanju časa za prehranjevanje. 
Teţave pri samostojnem prehranjevanju lahko vodijo do slabih prehranskih vzorcev, 
dehidracije in nadaljnje splošne šibkosti. Prehranjevanje in pitje pacientov z BM mora biti 
opazovano, po potrebi morajo biti predpisani prehranski dodatki. Pomembno je tudi 
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spodbujanje k pitju tekočine. Posebno pozornost je treba nameniti znakom dehidracije, 
med katere sodijo na primer obloge na jeziku, ustni zadah, izsušenost jezika in sluznice. 
Priporočljivo je, da hiperaktivni posamezniki hrano zauţijejo v jedilnici. Če to ni mogoče, 
lahko hrano in tekočino zauţijejo tudi med gibanjem (Pikovnik, Fink, 2010). Aktivnosti 
prehranjevanja in pitja sta pri pacientih z BM običajno moteni zaradi pomanjkanja apetita, 
redkeje zaradi povečanega apetita. V prvem primeru je treba pacientom ponuditi manjše 
količine biološko obogatenih obrokov. Priporočljivi so odmerki med 1500 in 2000 
mililitrov tekočine. V primeru občutka slabosti ali bruhanja, je potrebno po naročilu 
zdravnika izvesti parenteralno hranjenje (Kobentar, 2009).  
4.2 Gibanje in ustrezna lega 
Posledica prekomernega gibanja pacientov z BM so spremenjeni gibalni vzorci, kar se 
kaţe v utrujenosti in izgubi telesne teţe. Zdravstvena nega teţi k preprečevanju oziroma 
omilitvi izčrpanosti in osmišljanjem vzorcev gibanja (na primer pri brezciljni hoji). 
Značilna je pojavnost močne ţelje po potovanju. Četudi so nepripravljeni in ne razmišljajo 
o morebitnih posledicah nenadno sprejetih odločitev, se pacienti z BM pogosto odločijo za 
potovanja (Kobentar, Starc, 2009). Pride lahko tudi do pojava psihomotorne retardacije. To 
pomeni gibalno omejenost kot posledico leţanja in sedenja. Posebej v depresivni epizodi 
pride do teţjega izvajanja temeljnih ţivljenjskih funkcij, saj pacienti ostajajo v postelji. 
Naloga zdravstvenih delavcev je spodbujati pacienta h gibanju (včasih k umirjanju) z 
namenom preprečitve nastanka razjed kot posledic pritiska in venskega zastoja. Kadar 
pacienti več ur ostanejo v istem poloţaju, govorimo o depresivnem stuporju, ki predstavlja 
najhujšo obliko gibalne motnje (Petek, 2011).  
4.3 Spanje in počitek 
Vsakodnevno delovanje pacienta z BM najbolj ovira pomanjkanje oziroma motnja spanca. 
To se najbolj kaţe v akutni fazi manične epizode. Primanjkljaj spanca je mogoče z 
zdravstveno nego omiliti z moţnostjo počitka v več dnevnih časovnih okvirjih. Pacientu 
mora biti omogočen čist, urejen, miren in prijeten spalni prostor, najbolje v enoposteljni 
sobi. Naloga zdravstvenih delavcev je, da se naučijo ustrezno pristopiti k obravnavi 
pacienta z BM na način, ki nudi izogib nevarnostim v okolju. Takšen pristop upošteva 
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jasno omejitev in upoštevanje potreb pacientov, ki so pogosto spremenljive (Pikovnik, 
Fink, 2010). 
4.4 Dihanje in krvni obtok 
Pacienti z manično epizodo izkazujejo patološko privzdignjeno razpoloţenje, kar vpliva na 
opravljanje njihovih temeljnih ţivljenjskih funkcij. Njihovo dihanje in krvni obtok je 
potrebno nadzorovati na dnevni ravni, pri čemer je posebej pomembno preverjati pogostost 
dihanja, delovanje srca in krvni pritisk (Kobentar, Starc, 2009). Pri depresivni epizodi se 
funkcionalnost teh aktivnosti ne spremeni, kljub temu je priporočljivo dnevno nadzorovati 
vitalne znake. To opravilo je zlasti zaţeleno pri zdravstveni negi rizičnih skupin (Pikovnik, 
Fink, 2009).  
4.5 Izločanje in odvajanje 
Do motenj pri izločanju in odvajanju pride zaradi zmanjšanega vnosa tekočine in hrane ter  
nezadostnega gibanja. Paciente je potrebno spodbujati k pitju tekočine, kadar je zaradi 
prenizkega vnosa tekočin zniţana količina izločenega urina. Z vnetjem sečil in uhajanjem 
urina se pogosteje soočajo ţenske. Spodbujanje k pitju tekočin je pomembno, ko 
laboratorijski izvid urina kaţe visoko vsebnost celic, bakterij in soli. Pri defekaciji 
najpogosteje ne prihaja do motenj (Kobentar, Starc, 2009). V okviru doţivetja depresivne 
epizode je posebej nevarna oligurija s primesmi v sedimentu. Obstaja nevarnost nastanka 
ileusa ali zapore črevesja in perforacije črevesja (Petek, 2011).  
4.6 Vzdrţevanje normalne telesne temperature 
Zdravstvena nega pacientov z BM spodbuja vzdrţevanje običajne telesne temperature. 
Razlog temu je moţnost motenj višine telesne temperature zaradi pretiranega oblačenja in 
previsoke gibalne aktivnosti (Kobentar, Starc, 2009). Pri zdravstveni negi pacientov z 
manično epizodo je značilno spremljanje vitalnih funkcij. Izvaja se delna ali popolna 
pomoč pri izvedbi TAŢ, nadzor in opazovanje. Pacienti z depresivno epizodo imajo v 
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okviru TAŢ nekatere posebnosti in teţave, ki se razlikujejo od tistih pri maničnih pacientih 
(Kobentar, 2009). Na tem mestu ni potrebe za podrobnejšo predstavitev razlik.  
4.7 Osebna higiena in urejenost 
Nezmoţnost dokončanja opravila pacientov z BM se med drugimi kaţe v osebni higieni in 
urejenosti. Primer je prevelika poraba vode pri prhanju, tudi sredstev, ki jih pri tem 
uporabljajo. Zdravstvena nega se pri tem usmerja k priporočilu o omejitvi uporabe mila, ki 
negativno vpliva na zdravje koţe. Blagodejen učinek na izsušeno koţo ima uporaba 
vlaţilnega losjona. Zdravstveno osebje lahko pacientu priporoča tudi zadrţano uporabo 
lastne osebne kozmetike, če jo ima (Kobentar, Starc, 2009). Eden od izzivov pri 
vzdrţevanju osebne higiene in urejenosti pri pacientih z depresivno epizodo je delna ali 
popolna opustitev skrbi za čist in urejen videz. Nekateri pacienti se ne umijejo po več 
tednov ali mesecev, zato je takrat potrebno postaviti prioritete izvajanja higienskih 
postopkov (Petek, 2011).  
4.8 Oblačenje in slačenje 
Tako kot pri osebni higieni in urejenosti je paciente z BM potrebno previdno usmerjati pri 
oblačenju. V zvezi s tem so koristni predlogi oziroma nasveti glede izbire oblačil in krojev 
(Pikovnik, Fink, 2010).  
4.9 Komunikacija in izraţanje potreb, čustev 
Čustva pacientov z BM so intenzivna in evforična, pri čemer čutijo potrebo po govorjenju. 
Govor je nepovezan in včasih nima bistva, značilno je preskakovanje tematik. Sogovornika 
brez zadrţkov opozorijo, kadar se z njim ne strinjajo. Konflikti z ljudmi so pogosti, zaradi 
česar pride do neprimernega vedenja (preklinjanje in zmerjanje). Sposobnost obdelave in 
prepoznavanje obraznih čustev je bistvena sestavina človeške komunikacije in socialne 
interakcije. Čeprav se lahko socialna interakcija razlikuje glede na kulturne norme in 
navade, so medkulturne študije ţe večkrat dokazale univerzalnost čustev obraza. 
Ugotovljenih je bilo šest univerzalnih čustev, med katerimi so sreča, ţalost, jeza, strah, 
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gnus in presenečenje. Vsaka od njih ustreza določeni ureditvi obraznih mišic (Castanho de 
Almeida Rocca et al., 2009). Pri pacientih z BM je čustveno prepoznavanje obraza 
okrnjeno, vendar ni jasno, ali je to specifično za to bolezen (Altamura et al., 2016). 
Pacienti z depresivno epizodo izkazujejo agitirano obliko depresije, za kar je značilno 
cepetanje, jokanje brez solz, stokanje in ponavljanje besed. Zagotoviti jim je treba 
spodbudo, varnost in neposredno pomoč pri izvajanju TŢA (Petek, 2011). Ker se odnosi z 
ljudmi, izraţanje čustev, občutki in potrebe zelo spremenijo, je pri zdravstveni negi 
maničnih pacientov pomembno upoštevati terapevtski dogovor. Prav tako je pomembno 
poznati sestavine vedenjsko-kognitivnih tehnik in terapevtske komunikacije (Šprah, 2012; 
Kobentar, Starc, 2009). 
4.10  Zagotavljanje varnega okolja 
Čustvena privzdignjenost in precenjevanje lastnih sposobnosti pacientov z BM ogroţata 
fizično varnost njih in njihovim bliţnjim. Zaradi doţivljanja kratkotrajnih razpoloţenjskih 
sprememb je ogroţena psihična varnost pacientov, kar se kaţe v povečanem tveganju za 
izvedbo samomora. Ogroţena je tudi socialna varnost, in sicer zaradi odsotnosti nadzora 
nad finančnim upravljanjem, izţivljanjem nad materialnimi stvarmi (Pikovnik, Fink, 
2010). Zdravstveni delavci morajo biti sposobni omejiti tveganja za pojavnost psihične, 
socialne in finančne varnosti, in ob tem upoštevati pacientove potrebe. Posegi, ki se 
osredotočajo na druţbeno ţivljenje, so sestavni del zdravstvene nege pacientov vseh 
starosti. Med manijo pacienti običajno kršijo meje drugih. Izbiro sobe za paciente, ki 
potrebujejo sprejem v bolnišnico, je treba skrbno pretehtati. Če je le mogoče, je zasebna 
soba idealna, ker pacienti z BM draţijo druge, ki se hitro naveličajo vsiljivosti. Ti pacienti 
lahko zamudijo znake, ki kaţejo na jezo in agresijo drugih. Medicinska sestra mora 
maničnega pacienta zaščititi pred samopoškodbami in škodovanjem drugim pacientom 
(Boyd, 2005). 
4.11 Delo in ustvarjalne zaposlitve 
BM lahko vpliva na način razmišljanja osebe in včasih tudi na spomin. Nekateri pacienti 
lahko zaradi slabega spomina in teţav s koncentracijo, teţko delujejo v vsakdanjem 
ţivljenju, tudi v sluţbi in med študijem. Raziskave kaţejo, da je BM povezana z večjo 
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ustvarjalnostjo. Kljub temu nekatera bistvena vprašanja v zvezi s tem, ostajajo nerešena. 
Johnson in sodelavci (2015) so identificirali pet tematik, ki se pojavljajo pri preučevanju 
vpliva BM na ustvarjalnost. To so prednosti in slabosti manične energije za ustvarjalnost, 
koristi spremenjenega razmišljanja, razmerje med ustvarjalnostjo in zdravili, ustvarjalnost, 
ki je bistvena za identiteto posameznika in pomen ustvarjalnosti pri zmanjševanju stigme 
in izboljševanju zdravljenja. Naloga zdravstvenih delavcev je, da paciente z BM naučijo 
samoobvladovanja bolezni BM. Treba je spodbujati njihove aktualne zmoţnosti in jih 
pohvaliti, kadarkoli je opazen napredek.  
4.12  Izraţanje duhovnih potreb 
Pacienti z BM lahko imajo verske izkušnje, ki so pogosto povezane z manijo. To lahko 
povzroči versko ali duhovno prizadevanje še dolgo po prenehanju manične epizode. 
Iskanje pomena v teh izkušnjah je lahko pozneje ključno vprašanje, vendar ni jasno, 
kakšno vlogo ima pri tem bolezen. Raziskave kaţejo, da lahko verske izkušnje različno 
vplivajo na ţivljenje pacientov z BM. Pri tistih s trajnim vplivom verskih izkušenj na 
njihovo ţivljenje, je pomemben pomen vere. Predstavlja del njihove identitete in je 
povezan z njihovimi bistvenimi ţivljenjskimi skrbmi. Interpretacija verskih izkušenj, 
povezanih z maničnimi epizodami, je zapletena. Interpretacije se razlikujejo glede na 
razpoloţenje osebe v danem času (Ouwehand et al., 2020). Zdravstveno osebje mora 
razumeti načine, kako etično in učinkovito vključevati različne izkušnje in prepričanja o 
religiji in duhovnosti v terapevtski reţim. Jasno je, da se ne smejo zavzemati za religijo in 
duhovnost kot sredstvo za duševno zdravljenje ali prehajanje meje med psihološkim in 
verskim zdravljenjem (Pesut et al., 2010).  
4.13  Razvedrilo in rekreacija 
Znanje o demografskih značilnostih vedenja pri telesnih aktivnostih pomaga prepoznati 
visoko tvegane paciente z BM, pri katerih je telesna aktivnost manjša ali celo najmanj 
verjetna. Zato je potrebno pri njih krepiti izvajanje intenzivnejših in ciljno usmerjenih 
posegov. Programi telesne dejavnosti za paciente z BM bi morali biti posebej usmerjeni k 
starejšim pacientom, tistim z niţjim izobrazbenim statusom in finančno šibkejšim ter 
pacientom iz etničnih manjšin (Vancampfort et al., 2012). 
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4.14  Učenje in skrb za lastno zdravje 
Pri pacientih z BM sta kognitivna proţnost in sposobnost reševanja problemov niţja od 
običajne mejne vrednosti. Epizoda in kroničnost pacienta sta med dejavniki, ki k temu 
prispevajo. Pacienti v remisiji so običajno bolj kognitivno prilagodljivi, pacienti v manični 
epizodi so bolj sposobni reševanja problemov. Pacienti v epizodi depresije običajno 
izkazujejo slabšo sposobnost reševanja problemov, pacienti v mešani epizodi imajo slabšo 
kognitivno fleksibilnost in sposobnost reševanja problemov (Nugroho et al., 2019). BM kot 
kronična bolezen pogosto zahteva stalno farmakoterapijo, spremljanje in prilagoditev 
zdravstvenih virov potrebam pacientov. Pacienti z močnimi depresivnimi epizodami so v 
veliki meri odvisni od druţine in negovalcev. Le-ti jim pomagajo pri vodenju običajnega 
ţivljenjskega sloga. Mentalno in fizično zdravje je tesno povezano z dejavniki tveganja, 
kot so povečanje telesne mase, presnovni sindrom, kajenje in diabetes. Ti dejavniki 
prispevajo k boleznim srca in oţilja ter vodijo v zgodnjo smrt. Antipsihotiki lahko 
povzročijo sočasne bolezni, kar dodatno prispeva k nizki kakovosti ţivljenja pacientov. 
Simptome komorbidnosti ali depresije pogosto odpravimo s samozdravljenjem in zlorabo 
psihoaktivnih substanc, s čimer se povečata zdravje pacientov in tveganje za samomor. 
Potrebno je redno spremljanje zdravja in izobraţevanja pacientov o zmanjšanju 
dejavnikov. Izobraţevanje pacientov je potrebno za preprečevanje pojava hitrega 
spreminjanja od manične do depresivne epizode. Slednje se zgodi v primeru neupoštevanja 













BM je huda duševna motnja z resnimi posledicami za vsakdanje ţivljenje pacientov in 
njihovih negovalcev z ocenjeno ţivljenjsko prevalenco od 1,5 % do 2 % (All Answers Ltd, 
2018; Frangeš, Dernovšek, 2013; van der Voort et al., 2011). Zanjo so značilne 
ponavljajoče se epizode ekstremnih sprememb razpoloţenja (Kessing et al., 2017). Trajajo 
nekaj tednov naenkrat. Pri tem so lahko oboleli za BM v enem tednu veliko bolj 
samozavestni kot običajno, v naslednjem pa se počutijo prazne in izčrpane, ko se 
spopadajo z vsakdanjimi ţivljenjskimi situacijami. Številne študije kaţejo, da v povprečju 
pacienti kljub zdravljenju pribliţno polovico časa trpijo za maničnimi, depresivnimi, 
hipomaničnimi ali mešanimi simptomi (Testerink et al., 2018; McCormick et al., 2015; 
Krţišnik, Dernovšek, 2011; Mitchell et al., 2005). Več kot 75 raziskav je ugotovilo 
povezanost med BM in kognitivno disfunkcijo (Gildengers et al., 2013; Krţišnik, 
Dernovšek, 2011). Disfunkcije se kaţejo v izvršilni funkciji, besednem pomnilniku in 
hitrosti obdelave podatkov/informacij. Disfunkcije ne učinkujejo samo na pacientovo 
razpoloţenje, ampak vplivajo tudi na resnost bolezni BM. Pacienti z BM pogosto nimajo 
nadzora nad svojimi dejanji. Zdi se, kot da je nekdo prevzel njihovo telo. Pacienti z BM 
nimajo teţav pri vseh TŢA. Pri tem bolezenskem stanju ni bistvenih odstopanj pri 
izraţanju duhovnih potreb, razvedrilu in rekreaciji ter učenju in skrbi za lastno zdravje, kot 
je razbrati iz strokovne in znanstvene literature. Sodobna zdravstvena nega skuša razumeti 
izzive, ki jih izkušajo pacienti z BM. Njena naloga je preučevanje pomena teh izzivov za 
zdravstveno nego. Z razumevanjem tega pomena lahko pacientom z BM zagotavljajo 
kakovostno zdravstveno nego skozi raznovrstne TŢA in pri različnih oblikah bolezni 
(Maasen et al., 2018). 
 
Pacienti z BM v okviru prejemanja zdravstvene nege izpostavljajo potrebe, ki jih je 
mogoče razdeliti v tri kategorije. Prva kategorija zadeva zdravstvene delavce. Pacienti 
poudarjajo pomen ustreznega strokovnega znanja zdravstvenega delavca, ki pozorno 
posluša, si vzame čas in pacientu daje občutek, da ga razume. Posledica naštetega je 
nastanek občutka povezanosti. Poleg tega dober zdravstveni delavec pacienta obravnava 
tudi izven smernic z namenom osredotočanja na potrebe vsakega pacienta posebej (Maasen 
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et al., 2018). Zdravstveni delavci morajo biti sposobni omejiti tveganja za pojavnost 
psihične, socialne in finančne varnosti, ob tem morajo upoštevati pacientove potrebe. 
Naloga zdravstvenih delavcev je, da paciente z BM naučijo samoobvladovanja bolezni. 
Aktualne zmoţnosti pacientov je treba spodbujati in jih pohvaliti, kadarkoli je opazen 
napredek. Zdravstveni delavci morajo razumeti načine, kako etično in učinkovito 
vključevati različne izkušnje in prepričanja o religiji in duhovnosti v terapevtski reţim 
(Vancampfort et al., 2012). Druga kategorija zadeva komunikacijo med pacientom in 
zdravstvenim delavcem. Zdravstveni delavci bi morali komunicirati na odprt, iskren in 
jasen način tako v zgodnji diagnostični fazi kot med zdravljenjem. Odprta komunikacija 
olajša individualizirano oskrbo, pri kateri je pacient vključen v odločanje (Maasen et al., 
2018). Potrebno je redno spremljanje zdravja in izobraţevanja pacientov o zmanjšanju 
dejavnikov tveganja. Izobraţevanje pacientov je potrebno za preprečevanje pojava hitrega 
spreminjanja od manične do depresivne epizode. Slednje se zgodi v primeru neupoštevanja 
oziroma nepravilnega dajanja zdravil (Young, Grunze, 2013). Tretja kategorija zadeva 
potrebe na ravni zdravstvenega sistema. Pacienti se pogosto spopadajo s problematiko 
razpoloţljivosti zdravstvenih delavcev. Pacienti si ţelijo kakovostne oskrbe 24 ur dnevno, 
sedem dni v tednu.  Ţelijo si prejetja hitre pomoči, v kolikor je to potrebno. Pacienti 
pravijo, da sistem oskrbe trenutno ni prilagojen nihanju razpoloţenja pacientov z BM, ker 
se pogosto soočajo s čakalnimi seznami, preden lahko obiščejo zdravstvenega delavca 
(Maasen et al., 2018).  
 
Zdravstvena nega pacientov z BM teţi k preprečevanju oziroma omilitvi izčrpanosti in 
osmišljanju vzorcev gibanja. Naloga zdravstvenih delavcev je spodbujati pacienta h 
gibanju (včasih k umirjanju). Primanjkljaj spanca je mogoče z zdravstveno nego omiliti z 
moţnostjo počitka v več dnevnih časovnih okvirjih. Pacientu mora biti omogočen čist, 
urejen, miren in prijeten spalni prostor. Zdravstvena nega pacientov z BM spodbuja 
vzdrţevanje običajne telesne temperature (Kobentar, Starc, 2009). Medicinska sestra lahko 
v fazi okrevanja pacienta z BM uporabi priročnik, sestavljen iz treh vrst stikov. Prvi so 
redni sestanki za vodenje in spremljanje sprememb in izboljšav pacientov ne glede na 
njihov klinični status. Spremljata se lahko na primer prehranjevanje in pitje. Po potrebi 
morajo biti predpisani prehranski dodatki. Pomembno je spodbujanje k pitju tekočine 
(Pikovnik, Fink, 2010). Na dnevni ravni je potrebno nadzorovati dihanje in krvni obtok. 
Posebej pomembno je preverjanje pogostosti dihanja, delovanja srca in krvnega pritiska 
(Kobentar, Starc, 2009). Nadalje je potrebno spremljati vitalne funkcije. Po potrebi se 
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izvede delna ali popolna pomoč pri izvedbi TAŢ (Kobentar, 2009). Paciente z BM je 
potrebno usmerjati pri oblačenju. To je moţno s svetovanjem v obliki dajanja predlogov v 
zvezi z izbiro oblačil in krojev (Pikovnik, Fink, 2010). Naslednji stik predstavljajo t. i. 
storitve, ki se odzivajo na povpraševanje. Na voljo so pacientom, ki ne morejo počakati do 
naslednjega dne, da bi se spopadli s posebnimi teţavami, s katerimi se srečujejo. Naloga 
zdravstvenih delavcev je, da se naučijo ustrezno pristopiti k obravnavi pacienta z BM z 
namenom izogibanja nevarnostim v okolju. Tak pristop upošteva jasno omejitev in 
upoštevanje potreb pacientov, ki so pogosto spremenljive (Pikovnik, Fink, 2010). Tretji 
stik predstavljajo sestanki, ki označujejo zvezo z drugimi zdravstvenimi delavci, kjer 
sodelujoči izvajalci duševnega zdravja in ostalih področij zdravstva vzpostavijo povezavo s 
pacientom in podpirajo usklajevanje oskrbe (All Answers Ltd, 2018; McCormick et al., 
2015). Nekateri pacienti se ne umijejo po več tednov ali mesecev, zato je takrat potrebno 
postaviti prioritete izvajanja higienskih postopkov (Petek, 2011). Ker se odnosi z ljudmi, 
izraţanje čustev, občutki in potrebe zelo spremenijo, je pri zdravstveni negi maničnih 
pacientov pomembno upoštevati terapevtski dogovor. Prav tako je pomembno poznati 
sestavine vedenjsko-kognitivnih tehnik in terapevtske komunikacije (Šprah, 2012; 

















V okviru priprave diplomskega dela smo dosegli zastavljene cilje, spoznali probleme in 
naloge medicinske sestre pri vsaki od TŢA. Upravljanje BM predstavlja izziv vsem 
izvajalcem zdravstvenih storitev, vključno z medicinskimi sestrami z naprednimi znanji. 
Poudarek bi moral biti na natančnem prepoznavanju maničnih, hipomaničnih in 
depresivnih epizod. Zdravila so glavni nosilec zdravljenja, ključnega pomena je tudi 
samoobvladovanje BM in sodelovanje s pacientovo druţino. Medicinske sestre bi se 
morale povezati z druţino in prijatelji posameznikov, ki trpijo zaradi BM. Namen je 
pridobitev dodatnih informacij, potrebnih za oskrbo pacienta. Vključitev medicinske sestre 
v oskrbo posameznika z BM je ključnega pomena za zagotovitev optimalnih rezultatov in 
skladnosti z zdravili. Naloge zdravstvene nege pacientov z BM obsegajo spremljanje 
vitalnih funkcij, delno ali popolno pomoč pri izvajanju TŢA, nadzor in opazovanje 
pacienta. Bistveno pri tem je vzpostavitev terapevtskega odnosa z veliko mero empatije in 
spoštovanja. Pacient mora biti v terapevtskem odnosu vselej obravnavan kot enakopravni 
član. Pomembno je poučiti paciente in njihove druţine o BM, pomagati zmanjševati stigmo 
in odpravljati teţave. Poskrbeti je potrebno, da pacienti in njihove druţine te informacije 
razumejo in da so predstavljene na kulturno ustrezen način. Pacienti, ki razumejo svoje 
stanje, bodo morda bolje pripravljeni prepoznati, kdaj bo prišlo do spremembe 
razpoloţenja. Pomembno je, da negovalno osebje pacientu omogoči, da spozna svojo 
motnjo in prevzame določeno odgovornost za svoja dejanja in motnjo na splošno. 
Medicinske sestre bi morale razviti terapevtsko povezavo s pacienti, ki trpijo za BM. 
Pacientom je treba svetovati, naj na tedenski ravni redno spremljajo svoje vedenje, da bodo 
lahko sami uravnavali simptome in prepoznali sproţilce in zgodnje opozorilne znake. 
Opazovanje in beleţenje vedenja med tednom (vzorci spanja, prehranjevalne navade in 
spreminjanje načina obvladovanja vsakodnevnih dejavnosti) pacienta spodbudi k prevzetju 
odgovornosti za svoje vedenje. Vzdrţevanje dnevnega vzorca aktivnosti lahko ima 
pozitivne učinke za paciente z BM in zmanjša verjetnost pojava nove epizode 
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